Gesteuerte Geweberegeneration (GTR) – Alternativen zum autologen Knochen? by Fischer, K








Gesteuerte Geweberegeneration (GTR) – Alternativen zum autologen
Knochen?
Fischer, K
Abstract: Aktuell gibt es 2 unterschiedliche Strömungen im Bereich der Knochenersatzmaterialien (KEM):
zum einen nicht bzw. sehr langsam resorbierende KEM mit hoher Volumenstabilität (v. a. hochtem-
perierte bovine KEM) und zum anderen KEM mit höherer Substitutionsrate und ggf. geringerer Volu-
menstabilität (v. a. allogene KEM). Wird ein parodontaler Defekt mit einem allogenem KEM sowie z.
T. auch mit einem xenogenem KEM aufgefüllt, kann dies zur Regeneration führen. In der Parodontolo-
gie darf zusätzlich die Kombination mit entsprechenden Membranen bzw. mit Schmelz-Matrix-Proteinen
(SMP) nicht unberücksichtigt bleiben, da hierdurch das Regenerationsergebnis signifikant verbessert wird.
Bei der klassischen Technik der gesteuerten Geweberegeneration (GTR) kann ggf. ein KEM mit höherer
Substitutionsrate (autologe Späne, Allograft, ฀‑Tricalciumphosphat) mit einer Membran mit längerer
Standzeit (Perikardmembran, kreuzvernetzte Membran) kombiniert werden, um ein stabiles Langzeit-
ergebnis zu erzielen.
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Gesteuerte Geweberegeneration (GTR) - wo sind die Alternativen 
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- Welche Unterteilung gibt es mit Blick auf die Herkunft der KEM? 
- Worin liegen die Unterschiede zwischen den verschiedenen KEM? 
- Was sind die wichtigsten Eigenschaften von KEM? 
- Gibt es das „ideale“ KEM für die GTR? 
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Blickt man heute auf die Gründe für Zahnextraktionen bei Erwachsenen, so wird man 
feststellen, dass in den letzten Jahren die Karies an Bedeutung verloren und der 
Zahnverlust durch entzündlichen Knochen- und Weichgewebsverlust zugenommen 
hat. Daraus folgt, dass das Fachgebiet der Parodontologie jetzt und in Zukunft eine 
immer wichtigere Rolle in der täglichen Praxis innehat und haben wird. Neben der 
antiinfektiösen Therapie und der stringenten Nachsorge im Recallsystem trägt auch 
die Parodontalchirurgie zum Zahnerhalt bei. Wurde in den Anfängen v.a. die resektive 
Elimination der pathologischen Taschen mit z.T. erheblichen Verlust an 
Knochengewebe betrieben, muss das Ziel heute im maximalen Erhalt vorhandener 
und der Regeneration verlorengegangener Strukturen mittels gesteuerter 
Geweberegeneration (GTR) sein. 
Bereits in den 80er Jahren wurde mit verschiedensten natürlichen und künstlichen 
Knochenersatzmaterialien versucht Knochendefekte zu regenerieren. Ziel hierbei war 
es, eine Regeneration und damit Neubildung von Zahnzement, Desmodont und 
Knochen zu erreichen und keine Reparation über ein langes Saumepithel wie nach 
Scaling und Wurzelglättung zu erhalten. Der Durchbruch gelang Gottlow et al. (1) 
durch die Verwendung einer Membran, was die Basis des Konzepts der gesteuerten 
Geweberegeneration bildet. Die Verwendung von Membranen – heute v.a. 
resorbierbaren Kollagenmembranen – ermöglicht den Ausschluss der 




In der Literatur werden neben autologem Knochen verschiedene 
Knochenersatzmaterialien (KEM) für augmentative Eingriffe im Rahmen der 
regenerativen Parodontalchirurgie beschrieben. Hierbei werden synthetische von 
nicht-synthetischen Ersatzmaterialien (allogen, xenogen) unterschieden. Die 
verschiedenen Materialien unterscheiden sich durch ihre Zusammensetzung und 
Aufbereitung z.T. stark in ihren Eigenschaften, obwohl das Ursprungsgewebe 
identisch ist. 
 
Die Anforderungen an ein ideales Knochenaugmentationsmaterial sind:  
• hohe Osteoinduktion, 
• Osteokonduktion, 
• Biokompatibilität, 






• Niedrige Patientenmorbidität, 
• Lange Lagerungsfähigkeit, 
• Vertretbare Produktionskosten, 
• Verfügbarkeit. 
 
Im Bereich der oralen Chirurgie und somit auch der Parodontologie wird autologer 
Knochen nach wie vor als Goldstandard angesehen (2, 3). Dieser hat neben einer 
osteokonduktiven vor allem eine osteoinduktive Wirkung und bietet durch die 
körpereigene Struktur eine ideale Matrix zur Knochenneubildung und trägt zur 
parodontalen Regeneration bei. Jedoch hängt die Anzahl der überlebenden Zellen von 
Faktoren wie Operationszeit, Entnahmetechnik und Knochenqualität ab (4). So ist z.B. 
die Gewinnung mittels Knochenmühle oder Knochenschabern, einer Entnahme mittels 
Piezochirurgie oder Knochenfiltern vorzuziehen. Autologer Knochen kann entweder 
lateral des Operationsgebiets oder aus verschiedenen anderen Regionen entnommen 
werden (z.B. retromolarer Unterkiefer). Dies erfordert aber z.T. ein zusätzliches 
chirurgisches Eingriffsgebiet und damit gehen intra- sowie postoperative 
Komplikationen und Risiken wie Verletzungen anatomischer Strukturen sowie eine 
erhöhte Patientenmorbidität einher (5). Aufgrund der über die Jahre immer kleiner 
gewordenen Lappentechniken und den damit verbundenen Erfolg (6-8) sowie der 
relativ kleinen parodontalen Defekte im Vergleich zu prä-implantologischen 
Augmentationen stellt sich die Frage nach der Notwendigkeit sowie der Sinnhaftigkeit 
einer ausgedehnten Lappenmobilisation oder Eröffnung eines zweiten Wundbereichs 
zur Gewinnung von autologen Knochenspähnen. 
 
Um diese Problematik zu umgehen, sind in den letzten Jahren verstärkt KEM mit 
unterschiedlichen Eigenschaften auf dem Markt erschienen. Hierbei gibt es weltweit 
regional starke Unterschiede in der Verbreitung der Materialien. Während früher eine 
geringe Anzahl von KEM primär durch spezialisierte Firmen vertrieben wurden, ist 
durch die Aufnahme von Biomaterialien in das Produktportfolio der wichtigsten 
Implantathersteller eine breite Palette an Optionen verfügbar. Hierbei ist es häufig für 
den Kliniker nicht klar zu erkennen, welche Anforderungen von den verschiedenen 
KEM erfüllt werden. Alle aktuellen KEM erfüllen oben genannte Anforderungen in 
unterschiedlichem Ausmaß, wobei eine Osteoinduktivität bis heute nur im geringen 
Umfang für demineralisierten gefriergetrockneten Spenderknochen (DFDBA) 
nachgewiesen werden konnte (9). 
Weil langfristig eine vollständige knöcherne Regeneration angestrebt ist, sollte das 
KEM formstabil bleiben und als Leitstruktur dienen, während eine ausreichende Matrix 
an körpereigenem Knochen ausgebildet wird, die das Volumen des Hartgewebes 
sichert (10). Nach dem Einbringen vermischt sich das KEM mit Blut und stabilisiert das 
anschließend entstehende Blutkoagulum innerhalb des Defekts (11, 12). Um eine 
ausreichende Durchsetzung des KEM mit Blut zu gewährleisten, sind eine hohe 
Porosität und Zwischenräume im Augmentat vorteilhaft. In diese Zwischenräume 
können Blutgefäße sowie parodontale Ligamentzellen einwandern und die Bildung von 
neuem Parodontium (Zement, Fasern & Knochen) einleiten. Erst nach der Ausbildung 
von Geflechtknochen ist eine Resorption des KEM wünschenswert, um abschließend 
einen möglichst hohen Anteil an körpereigenem Knochen zu erzielen. Bei einer 
verfrühten Resorption des KEM und unzureichender Knochenneubildung, kann es zu 
einem Volumenverlust und der Infiltration mit Bindegewebe statt Hartgewebe kommen. 
Die Resorptionszeiten bei Knochenersatzmaterialien differenzieren stark und werden 
in der Literatur mit wenigen bis vielen Monaten angegeben. Einige der KEM werden 
nur langsam oder gar nicht resorbiert und sind somit nach Jahren noch nachweisbar 
(13-16). Auch hier stellt sich dem Kliniker die Frage, ob ein vergleichbar kleiner Defekt 
wie bei der GTR ein KEM mit langer Standzeit erfordert, oder, ob nicht sogar eine 
lange Standzeit das Ergebnis verfälscht, d.h. kam es zu einer echten Regeneration 
oder ist der Defekt röntgenologisch nur mit KEM gefüllt bzw. der klinische 
Attachmentgewinn nur durch das Sondieren auf das langsam resorbierende KEM zu 




Hierbei handelt es sich um Spenderknochen menschlichen Ursprungs (Lebend-, 
Totspenden; z.B. Maxgraft®, Puros®, Osteograft®) und das v.a. in Nordamerika am 
weitesten verbreitete KEM. Partikuläre Allografts werden beispielsweise im Rahmen 
eines endoprothetischen Eingriffs gewonnen. Das gewonnene Gewebe wird in 
verschiedenen Prozessen teils chemisch, physikalisch und thermisch behandelt, 
aufbereitet und terminal bestrahlt. Nach mehreren Etappen ist der gewonnene 
Knochen gereinigt, konserviert und sterilisiert. Abhängig vom Aufbereitungsprozess 
spricht man von „gefriergetrocknetem“ (FDBA), „demineralisiert-gefriergetrockentem“ 
(DFDBA) oder auch „Lösungsmittel-konserviertem“ KEM. Infektionsübertragungen 
können durch die strengen Regularien praktisch ausgeschlossen werden – müssen 
aber aufgeklärt werden - und Fremdkörperreaktionen sind aufgrund der hohe 
genetische Ähnlichkeit zum Empfänger selten (17). Allogene Materialien werden gut 
in den neuen Knochen integriert beziehungsweise resorbiert. Der Anteil an 
neugebildetem, vitalen Knochen ist bei der Anwendung von allogenem KEM meist 
höher als bei xenogenen Materialien (18). Allogene KEM tragen nachweislich zur 
Bildung von neuem Attachment bei (19). Sowohl FDBA als auch DFDBA kann 
erfolgreich mit Schmelz-Matrix-Proteinen (SMP) kombiniert werden und zeigen hier 
bessere Ergebnisse als die alleinige Anwendung der SMP (20). 
Der Vorteil der guten Umsatz- und Knochenneubildungsrate muss abhängig von der 
klinischen Indikation gegen den Nachteil der gegebenenfalls reduzierten 
Volumenstabilität abgewogen werden, was bei kleinen parodontalen Defekten eine 
untergeordnete Rolle spielen wird. Dabei wird FDBA oder rein kortikale Materialien 
langsamer resorbiert als DFDBA oder rein spongiöse Produkte (19, 21). 
 
 Xenogene KEM 
• bovin – Rind (BioOss®, CopiOs®, Endobon®, Cerabone®) 
• porcin – Schwein (MP3®, THE Graft®) 
• equin – Pferd (MP3®) 
• phykogen – Algen (Frios®) 
Hierbei handelt es sich um Knochenersatzmaterial tierischen Ursprungs. Diese KEM 
werden in unterschiedlichen thermischen und chemischen Verfahren gewaschen, 
gereinigt und teilweise bestrahlt, um eine mögliche Keimübertragung auf den 
Empfänger zu verhindern. Weil dies abhängig vom Hersteller meist bei sehr hohen 
Temperaturen geschieht, verändern einige der KEM ihre physikalischen 
Eigenschaften. So kann ein bovines KEM nach Aufbereitung analog zu einem Allograft 
eine hohe Substitutionsrate aufweisen (z.B. CopiOs®) oder durch 
Hocherhitzung/Sinterung eine sehr geringe oder keine Resorbierbarkeit zeigen (z.B. 
BioOss®, Cerabone®). Die Prozessierung beeinflusst weiterhin z.B. die 
Oberflächenbeschaffenheit und Hydrophilität. Die Materialien werden in 
Partikelgrößen zwischen 250 – 2000 µm und teilweise mit einem Kollagenanteil bis 
20% angeboten.  
Allgemein ist der Anteil der Partikel, die nicht resorbiert werden – abhängig von der 
Prozessierung -, bei einem Xenograft meist höher als bei einem Allograft (18). Diese 
verlängerte Volumenstabilität auf Kosten einer geringen Umsatzrate bis hin zur Nicht-
Resorbierbarkeit ist je nach Indikation wünschenswert bzw. ein Nachteil bei 
Augmentationen und Regenerationen. Ein in Bindegewebe integriertes, kaum 
resorbierbares KEM kann bei der röntgenologischen Verlaufskontrolle so zu einer 
quasi „falsch-positiven“ Beurteilung führen. Xenogene KEM können zur Bildung von 
neuem Attachment beitragen (19) und auch Langzeitstudien belegen den klinischen 
Erfolg im Rahmen der GTR (22). Besonders bovine KEM mit langer Standzeit sind 
wissenschaftlich gut dokumentiert und werden klinisch seit Jahren erfolgreich in 
Kombination mit Membranen und SMP verwendet.  
 
Synthetische KEM/Alloplasts 
• HA - Hydroxylapatit 
• ß-TCP – ß-Trikalziumphosphat 
• Kalziumsulfat 
Diese umfassen Knochenersatzmaterialien synthetischen Ursprungs. Damit sind die 
KEM in praktisch unbegrenztem Maß verfügbar und eine Übertragung von möglichen 
Keimen oder Krankheiten kann ausgeschlossen werden. 
Beispiele für alloplastische KEM bestehen meist entweder vollständig aus 
Hydroxylapatit (HA) oder ß-Tricalciumphosphat (ß-TCP) beziehungsweise aus einer 
Mischung aus beiden (z.b. BoneCeramic®, Osopia®). HA ist ein mineralischer 
Bestandteil von menschlichen Knochen, bei physiologischem pH Wert schwer löslich 
und wird sehr gut toleriert. Studien zeigen allerdings, dass HA praktisch nicht resorbiert 
wird und eine fragliche osteokonduktive Wirkung hat (23). Im Gegensatz hierzu 
resorbiert ß-TCP schneller und mit höherer osteokonduktiver Wirkung (24). Das 
unlösliche HA dient der Volumenstabilisierung, während ß-TCP resorbiert und durch 
neugebildeten Knochen ersetzt wird. 
In der Literatur finden sich Studien, die zeigen, dass synthetische und xenogene KEM 
in vergleichbarem Umfang zur Bildung von neuem Knochen führen können (25, 26). 
Im Rahmen der Behandlung von parodontalen Defekten kommt es bei der alleinigen 
Anwendung von synthetischem KEM häufiger zu einer Reparatur und nicht zu einer 
Regeneration (19, 27) und somit nicht zur Ausbildung von neuem Zement oder einem 
neuen Faserapparat. In Kombination mit SMP oder Membranen kann jedoch eine 
erfolgreiche Regeneration parodontalen Gewebes histologisch gefunden werden. 
Hierbei kann der erreichte Attachmentgewinn vergleichbar zu xenogenem Knochen 
ausfallen und über Jahre stabil bleiben (22). Umgekehrt scheint kein/kaum zusätzlicher 
Nutzen eines bi-phasischen Alloplasts bei 2-/3-wandigen Defekten im Vergleich zur 




Im vorliegenden Fall soll eine GTR mit porcinem KEM und porciner Perikardmembran 
an Zahn 43 durchgeführt werden. Im mesialen Aspekt des Zahns zeigte sich eine 
Sondierungstiefe von 10 mm bei vorausgegangenem Regenerationsversuch (Abb. 1). 
Radiologisch waren sowohl vertikale Defekt wie auch einige nicht integrierte KEM-
Partikel im mesialen Aspekt von Zahn 43 sichtbar (Abb. 2). Nach Lappenpräparation 
und Darstellung der knöchernen Defektsituation mittels eines 
Papillenerhaltungslappens sowie einer vertikalen Entlastungsinzision im mesialen 
Bereich zeigte sich das Ausmaß des Defekts (Abb. 3). 
Die nicht knöchern integrierten DBBM-Partikel im apikalen Aspekt wurden entfernt und 
der Defekt gründlich gereinigt (Abb. 4). Der knöcherne Defekt wurde mit porcinem 
KEM gefüllt (Abb. 5) und mit einer nativen porcinen Perikard-Membran abgedeckt 
(Abb. 6). Zur Verbesserung der Wundheilung wurde das Knochenmineral mit 
Hyaluronsäure angemischt und vor Wundverschluss Hyaluronsäure auf die 
Perikardmembran appliziert. Der spannungsfreie Wundverschluss erfolgte durch eine 
tiefe horizontale Matratzennaht und sog. doppelte Einzelknopfnähte (Abb. 7). Bereits 
bei Nahtentferung 10 Tage post-OP zeigte sich eine stabile reizfreie 
Gewebemanschette um Zahn 43 (Abb. 8). Im Verlauf der Behandlung wurde eine 
endodontische Behandlung notwendig. Nach einem Jahr zeigte sich eine Reduktion 
der Sondierungstiefe auf 4 mm (Abb. 9) sowie eine radiologische zeigte Auffüllung des 
parodontalen Defektes (Abb. 10). 
 
 
Fazit für die Praxis 
Aktuell gibt es zwei unterschiedliche Strömungen im Bereich der 
Knochenersatzmaterialien: 
- nicht bzw. sehr langsam resorbierende KEM mit hoher Volumenstabilität (v.a. 
hochtemperierte bovine KEM), 
- KEM mit höherer Substitutionsrate und ggf. geringerer Volumenstabilität (v.a. 
allogene KEM). 
Histologisch kann es durch das Auffüllen eines parodontalen Defekts mit einem 
allogenem KEM sowie z.T. auch mit einem xenogenem KEM zu einer Regeneration 
kommen und ist einer alleinigen Lappenoperation überlegen (19). Bei der Verwendung 
von KEM in der Parodontologie darf zusätzlich die Kombination mit entsprechenden 
Membranen bzw. mit Schmelz-Matrix-Proteinen nicht unberücksichtigt bleiben, da 
hierdurch das Regenerationsergebnis signifikant verbessert wird. Bei der klassischen 
GTR Technik kann ggf. ein KEM mit höherer Substitutionsrate (autologe Spähne, 
Allograft, ß-TCP) mit einer Membran mit längerer Standzeit (Perikardmembran, 
kreuzvernetzte Membran) und umgekehrt kombiniert werden – niedrige 
Subtitutionsrate des KEM bei kurzer Barrierefunktion der Membran - um letztlich ein 
stabiles Langzeitergebnis zu erzielen. 
Leider kann aufgrund der aktuellen Datenlage – es fehlen umfangreiche 
Vergleichsstudien verschiedener Materialien auch im Bereich der parodontalen 
Regeneration – keine eindeutige Empfehlung für ein Produkt für alle 
Defektkonfigurationen gegeben werden. Die wachsende Zahl an Materialien bietet 
eine große Bandbreite an Korngröße, Resorptionszeit, Applikationsform und Herkunft, 
sodass Produkte eines Ursprungs durchaus unterschiedliche Ergebnisse liefern 
können. Allgemein muss festgestellt werden, dass nur wenige Materialien durch 
klinische Studien gut untersucht und dokumentiert sind, was im starken Kontrast zur 
Zunahme der prä-klinischen Publikationen zu Biomaterialien in den letzten Jahren 
steht. Um in Zukunft eine eindeutige Aussage über den Vergleich und die Eignung der 
großen Vielfalt von KEM für die GTR machen zu können, bedarf es mehr klinischer 
Studien über einen längeren Beobachtungszeitraum. Außerdem sollten verschiedene 
Materialkombinationen auf ihre Eignung für verschiedene Defektformen untersucht 
werden. 
Aus Sicht des Autors ist es nicht sinnig ein Material für alle Indikation in der 
Zahnmedizin zu verwenden, da die Anforderung Defekt- und Patienten-spezifisch 
verschieden sind. Letztlich ist es das Ziel KEM mit höherer Bioaktivität und einem 
Gleichgewicht zwischen Resorptionsrate sowie Volumenstabilität für eine ideale 





1. Was ist das Ziel der Membrananwendung in der GTR? 
 
a) Verhindern des Einwachsens der Epithelzellen [richtig] 
b) Ausschluss von Zellen aus dem Parodont 
c) Verhindern des Einwachsens von Stammzellen  
d) Ausschluss von knochenbildenden Zellen 
e) Verhindern des Einwachsens von Blutgefäßen 
 
richtige Antwort: A 
 
 
2. Sie möchten bei einer 70jährigen Patientin einen regenerativen 
parodontalchirurgischen Eingriff an Zahn 45 vornehmen. Welches 
Knochenersatzmaterial verwenden Sie, wenn die Patientin Material mit einem 
potentiellen Risiko einer Erregerübertragung ablehnt? 
 
a) porcines Knochenersatzmaterial 
b) synthetische Knochenersatzmaterial [richtig] 
c) allogenes Knochenersatzmaterial 
d) equines Knochenersatzmaterial 
e) bovines Knochenersatzmaterial 
 
richtige Antwort: B 
 
 
3. Sie planen bei einem 54järigen Patienten die Behandlung eines parodontalen 
vertikalen Defektes an Zahn 36. Worüber informieren Sie Ihren Patienten? 
 
a) Der bei der Kombination von synthetischem Knochenersatzmaterial und 
Membranen erreichte Attachmentgewinn bleibt im Vergleich zu xenogenem Knochen 
nicht sehr lange stabil.  
b) Die Anwendung eines bi-phasischen Alloplasts bringt bei 2-/3-wandigen Defekten 
im Vergleich zur alleinigen Anwendung von Schmelz-Matrix-Proteinen einen 
deutlichen zusätzlichen Nutzen. 
c) Die in der Literatur vorhandenen Studien zeigen, dass xenogene 
Knochenersatzmaterialien zu einer größeren Bildung von neuem Knochen führen 
können synthetische.  
d) Bei der alleinigen Anwendung von synthetischem Knochenersatzmaterial kommt es 
häufiger zu einer Reparatur und nicht zu einer Regeneration.  [richtig] 
e) Auch bei der Kombination von synthetischem Knochenersatzmaterial mit Schmelz-
Matrix-Proteinen kann histologisch keine erfolgreiche Regeneration parodontalen 
Gewebes gefunden werden.  
 
richtige Antwort: D 
 
 
4. Welche Porosität sollte ein ideales Knochenaugmentationsmaterial besitzen? 
 
a) >700µm  
b) >600µm  
c) >500µm  
d) >400µm  
e) >300µm  [richtig] 
 
richtige Antwort: E 
 
 
5. Welches Knochenaugmentationsmaterial wird im Bereich der oralen Chirurgie und 
auch der Parodontologie als Goldstandard angesehen? 
 
a) bovines Knochenersatzmaterial 
b) synthetisches Knochenersatzmaterial 
c) autologer Knochen [richtig] 
d) gefriergetrocknetes Allograft (FDBA) 
e) porcines Knochenersatzmaterial 
 
richtige Antwort: C 
 
 
6. Sie haben sich mit Ihrem Patienten auf die Verwendung eines synthetischen 
Knochenersatzmaterials geeinigt. Auf welches Material greifen Sie zurück, wenn eine 
schnellere Resorption mit höherer osteokonduktiver Wirkung gewünscht wird? 
 
a) Hydroxylapatit  
b) Kalziumsulfat  
c) Glaskeramik  
d) ß-Trikalziumphosphat  [richtig] 
e) Polylactat  
 
richtige Antwort: D 
 
 
7. Welches Augmentationsmaterial wählen Sie bevorzugt für ein Indikationsgebiet, bei 
dem Sie eine hohe Volumenstabilität und somit keine bzw. sehr langsame Resorption 
benötigen? 
 
a) hochtemperiertes bovines Knochenersatzmaterial [richtig] 
b) demineralisierten gefriergetrockneten Spenderknochen  
c) ß-Trikalziumphosphat  
d) autologen Knochen 
e) Kalziumsulfat  
 
richtige Antwort: A 
 
 
8. In welcher Reihenfolge kann bei alleiniger Anwendung von Knochenersatzmaterial 
mit einer Regeneration gerechnet werden? 
 
a) autolog > allogen > synthethisch [richtig] 
b) synthetisch > autolog > xenogen 
c) xenogen > synthetisch > autolog 
d) synthetisch > allogen > autolog 
e) xenogen > autolog > allogen 
 
richtige Antwort: A 
 
 
9. Alle aktuellen Knochenersatzmaterialien erfüllen die im Artikel beschriebenen 
Anforderungen in unterschiedlichem Ausmaß. Für nur welches Knochenersatzmaterial 
konnte allerdings bis heute im geringen Umfang eine Osteoinduktivität nachgewiesen 
werden? 
 
a) In porcinem Knochenersatzmaterial 
b) In synthetischem Knochenersatzmaterial 
c) In bovinem Knochenersatzmaterial 
d) In gefriergetrocknetem Spenderknochen (FDBA) 
e) In demineralisiertem gefriergetrockneten Spenderknochen (DFDBA)  [richtig] 
 
richtige Antwort: E 
 
 
10. Welches Knochenersatzmaterial zählt zu den Alloplasts? 
 
a) Ersatzmaterial aus Hydroxylapatit [richtig] 
b) phykogenes Ersatzmaterial  
c) porcines Ersatzmaterial  
d) gefriergetrockneter Spenderknochen  
e) equines Ersatzmaterial 
 





Abb. 1: Ausgangssituation nach parodontaler 
Vorbehandlung mit lokalem Antibiotikum an 
Zahn 43 mit deutlich sichtbarem 
Weichgewebedefekt und Sekretabfluss; Z.n. 
GTR vor 10 Jahren. 
 
Abb. 2: Röntgenbefund zeigt deutliches 




Abb. 3: Nach Lappenpräparation wird das 
Ausmaß des Defekts sichtbar; vormals 




Abb. 4: Situation nach sorgfältiger Reinigung: 




Abb. 5: Situation nach Augmenation mit 
porcinem KEM (THE Graft®) angemischt mit 
Hyaluronsäure (HyadentBG®), Applikation der 
zugeschnittenen Perikardmembran 
(Smartbrane®) in trockenem Zustand. 
 
Abb. 6: Befeuchtete und adaptierte 
Perikardmembran; die Membran sollte den 
Knochendefekt 2mm überdecken. 
 
Abb. 7: Situation nach spannungsfreiem 
mehrschichtigem Nahtverschluss. 
 
Abb. 8: Reizfreie Situation bei Nahtentfernung 
10 Tage post-OP. 
 
Abb. 9: Klinisches Bild 12 Monate nach 
Augmentation zeigt stabile reizfreie 
Weichgewebesituation an Zahn 43 (ST 4mm, 
BOP -).  
 
Abb. 10: Situation nach endodontischer 
Behandlung 12 Monate post-OP: sichtbarer 
Parodontalspalt & stabile Knochenstruktur im 
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